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1. RESUMEN  
El presente trabajo es de tipo teórico, realizado mediante una búsqueda 
bibliográfica.  
Empezando con un estudio de las bases científicas de la posturología y la 
podoposturología para conocer, entre otros aspectos, la importancia que tiene 
la propiocepción en general y las relaciones oculopodales y podooculares, en 
concreto, en el control del sistema postural. Dado que distintos estudios 
franceses han relacionado un déficit de propiocepción y percepción en niños 
con trastornos del aprendizaje; este trabajo concluye con la presentación de un 
caso clínico junto con un análisis de distintos artículos para explicar la opción 
de tratamiento postural con la ayuda de otras disciplinas como la optometría y 
la logopedia para conseguir una mejora del rendimiento escolar ante trastornos 
como la dislexia o el TDA.  
 
Palabras clave: sistema postural, podoposturología, propiocepción, 
rendimiento escolar, optometría. 
 
ABSTRACT  
This project is a theoretical work carried out throught literature research.  
It begins with a study of the scientific bases of posturology and 
“podoposturology” to understand, between other aspects, the importance of the 
proprioception in general and the relations “oculopodales” and “podooculares”, 
specifically, in the postural control system. Various French studies have linked 
the lack of propioception and perception in children with learning disorders. 
Therefore, this paper concludes with a presentation of a clinical case and a 
discussion of various articles which explain and comment on the options 
available on postural treatment with the help of other disciplines, such as 
optometry and the speech therapy, to achieve an improvement in school 
performance in disorders like dyslexia or TDA.  
 
Keywords: postural system, podoposturology, proprioception, school 
performance, optometry. 
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2. OBJETIVOS 
Los objetivos de este trabajo son:  
 
1. Describir la eficacia de la podoposturología para el tratamiento de 
trastornos neurocomportamentales como el déficit de atención (TDA) y 
trastornos del aprendizaje como la dislexia, en niños en edad escolar. 
 
2. Relacionar la reeducación postural con una mejora del rendimiento 
escolar y el desarrollo psicomotriz. 
 
 
2.1. JUSTIFICACIÓN DE LOS OBJETIVOS 
 
En un primer momento quería tratar muchos de los trastornos 
neurocomportamentales que inducen a un bajo rendimiento escolar como la 
depresión o la hiperactividad y relacionarlos con la eficacia de un tratamiento 
postural. Al empezar la búsqueda de artículos me encontré que básicamente 
existen estudios basados en la dislexia y el TDA/ TDAH y decidí focalizar mi 
primer objetivo en únicamente estos dos trastornos.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
Este trabajo es un estudio descriptivo realizado mediante una búsqueda 
bibliográfica. 
Para obtener el marco teórico he consultado: 
- Páginas webs. 
- Libros de anatomía y fisiología humana.  
- Libro de Patrick Quercia: “Traitement Proprioceptif et Dyslexie”  para 
entender la importancia de la propiocepción en el sistema postural y su 
influencia en el tratamiento de la dislexia. 
- Libro de Godelieve Strufy- Denys: “Les chaînes musculaires et 
articulaires”  que explica las cadenas musculares del cuerpo. 
- Apuntes de de las asignaturas: Terapia Física (2013-2014) de la 
profesora Laura Planas; Anatomía Podológica (2011) del profesor Pau 
Golano y Podoposturología (2014-2015) del profesor y tutor de este 
trabajo Ignasi Beltrán. 
- Artículos actuales e históricos consultando principalmente la base de 
dadas Pubmed, pero también des de Medline, Enfispo, Dialnet, etc. 
Utilizando las siguientes palabras: “dislexia”, “postura”, “movimientos 
oculares”, “propiocepción” y “TDA” en inglés. 
 
La mayor parte de artículos sobre la temática de mi trabajo están escritos en 
francés, esto ha sido una dificultad en la búsqueda y entendimiento de la 
información. 
 
Para relacionar todos los conceptos teóricos, he desarrollado, con la ayuda de 
mi tutor, un caso clínico de un paciente de 12 años que se visita en el Hospital 
Podológico en el servicio de Podoposturología des del año 2012.  
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4. INTRODUCCIÓN 
 
La elección de este trabajo se debe a varias razones; en primer lugar gracias a 
la asignatura optativa de Podoposturología que me ha hecho pensar y abrir 
más los ojos al observar o tratar los pacientes, relacionando el pie con todo un 
cuerpo e incluso con sus emociones y su entorno. 
 
Por otro lado, para conocer un poco la posturología, una ciencia médica distinta 
a la podología pero a la vez con cierto paralelismo. Una de las diferencias 
principales es que en la práctica podológica la mayoría de tratamientos se 
centran en tratar los síntomas, en cambio para la posturología la sintomatología 
es otro elemento de información del cuerpo, nos comunica que algo está 
trabajando mal y busca el tratamiento de la causa.  
  
Y por último, dar a conocer una de las aplicaciones de la posturología; los 
trastornos del aprendizaje. Me parece muy interesante poder tratar trastornos 
como la dislexia o el TDA mediante una reeducación postural y así evitar o 
reducir el tratamiento farmacológico.  Además, en la actualidad se diagnostican 
muchos niños con estos trastornos. La dislexia es el trastorno de aprendizaje 
más común en niños, con una tasa de prevalencia de 5 a 17.5 %.  
 
He estructurado este trabajo empezando con una breve historia de la 
posturología, su estado actual y un recorrido por la metodología de trabajo de 
la podoposturología. Seguidamente he descrito las cadenas musculares del 
cuerpo y la propiocepción, junto con la musculatura intrínseca del pie y del ojo y 
la musculatura suboccipital profunda. También he desarrollado brevemente el 
sistema cognitivo por su influencia en los trastornos del aprendizaje.  
Analizando distintos artículos publicados entre 2006 y 2014, he descrito  la 
relación científica que puede establecerse entre la posturología y 
podoposturología y el tratamiento de trastornos neurocomportamentales y del 
aprendizaje en niños.  Y por último expongo un caso clínico. 
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5. MARCO TEÓRICO 
 
5.1. POSTUROLOGÍA 
 
5.1.1. Revisión histórica 
 
La Posturología es una disciplina que nace de la necesidad del hombre de 
conocer ciertos mecanismos posturales. Desde inicios del siglo XIX y 
intentando resolver la pregunta que planteaba Charles Bell: “¿Cómo un ser 
humano mantiene una postura de pie o inclinada contra la fuerza de un viento 
que le sopla encima?”, la posturología se ha ido constituyendo 
independientemente de las ciencias médicas habituales.  
 
En 1890 Karl von Vierordt crea la primera escuela de posturografía en Berlín.   
 
Para entender de forma sencilla la historia y recorrido de la posturología, me he 
basado en el relato de Pierre Marie- Gagey, Doctor en medicina y Presidente 
de la Asociación de la Postura y el Equilibro de París que expone en primera 
persona, a través de anécdotas y encuentros con distintos personajes, el 
camino que ha seguido en esta ciencia heterogénea.  
El caso con el que empieza su relato y basa el inicio de la posturología es: “El 
síndrome subjetivo de los pacientes con traumatismo craneal entre los 
trabajadores de las obras públicas de París”.  
Ante los numerosos accidentes que se producían en las obras, especialmente 
los traumatismos craneales, se encontraba con opiniones opuestas entre 
médicos. Por un lado, había médicos que tras un traumatismo craneal 
evaluaban las sensaciones vertiginosas del paciente y les prohibían volver a 
trabajar en las alturas y por otro lado cuando el médico que les visitaba era 
especialista y valoraba el vértigo con pruebas neurológicas y otoneurológicas 
no se encontraba nada anormal.  
Esta controversia hizo que P M Gagey se planteará investigar más en esa 
dirección. 
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El primer encuentro fue en 1952 con Jean-Bernard Baron (París), el cual aportó 
varios conceptos y métodos para consolidar la posturología. 
También el estatocinesiómetro;  una plataforma  estable, sólida y fija para 
observar y registrar como el hombre se mantiene erguido y en el caso de los 
pacientes con traumatismo craneal se pudo comprobar cómo no se 
comportaban igual que los sujetos normales.   
El eje bipupilar con el que observaba la inclinación de la cabeza y pudo 
demostrar que había pequeñas asimetrías en el cuerpo. 
Por último, el uso de prismas de baja potencia,  propuesto por Cyon (1911) y 
Utermöhlen (1947) para tratar ciertas inestabilidades y sensaciones 
vertiginosas. Baron explicaba que estos prismas actuaban por la desviación de 
la propiocepción oculomotriz y estaba seguro que los prismas modificaban la 
percepción del espacio visual del sistema postural. 
La gran obsesión de Baron era la sutileza del control postural, en su tesis 
doctoral (1955) describió la importancia de los músculos oculomotores en la 
actitud postural. 
 
Más adelante (1961), Tadashi Fukunda aportó varios artículos de interés, como 
por ejemplo: “Studies on human dynamic postures from a viewpoint of postural 
reflexes” donde planteaba que los reflejos posturales, en el hombre, se 
manifiestan en la acción (en el movimiento). 
 
A lo largo de los años 80, Hernique Martins Da Cunha de la escuela portuguesa 
describió el “síndrome de deficiencia postural” donde establecía una relación 
entre la disfunción del sistema que controla nuestra posición bípeda y las 
alteraciones estáticas del eje corporal y las escoliosis.  
 
Jacques Meyer fue el último en aportar conocimiento a P.M  Gagey. Era 
dentista y había observado que cuando realizaba una anestesia en la língula 
mandibular, al paciente se le desviaba la mirada y realizó estudios, colocando a 
sus pacientes en el estatociesiómetro y observar qué ocurría si les introducía 
en la boca algún aparato dental.  
Estos estudios hicieron que los posturólogos se plantearan si la mandíbula era 
también un foco de entrada del sistema postural. (Gagey P.M, 2001) 
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5.1.2. Estado actual  
5.1.2.1. Sistema tónico postural fino 
El sistema postural está constituido por la interconexión entre un sistema de 
entrada y un sistema de salida, también denominadas aferencias y eferencias.  
Los exteroceptores y los propioceptores o endoceptores conforman las vías de 
entrada.  
Los exteroceptores son: la visión (retina), el aparato vestibular (otolitos) y la 
información plantar (barorreceptores); su función es situarnos en relación con 
nuestro entorno.  
Los propioceptores se encuentran principalmente en los músculos 
paravertebrales y suboccipitales, los músculos oculomotores y las 
articulaciones de pelvis, piernas y pies. Se encargan de situar las diferentes 
partes del cuerpo en relación con el conjunto y detectar cambios en la posición 
estática. Hay autores que consideran que los receptores en la planta del pie, 
los músculos del cuello y la zona sacroilíaca tienen la principal influencia 
propioceptiva. (Chaitow L; Delany J, 2007) 
 
El sistema de salida son las adaptaciones biomecánicas realizadas por el 
sistema locomotor.  
 
Por lo tanto, a la pregunta que se planteaba Charles Bell sabemos que el 
hombre se mantiene erguido gracias al sistema tónico postural fino que tiene la 
función de luchar contra la gravedad y mantener una posición erecta, oponerse 
a las fuerzas exteriores, situarnos en el espacio y tiempo que nos rodea y 
equilibrarnos en el movimiento, guiarlo y reforzarlo.  
Para poder realizar estas funciones, el sistema postural recoge toda la 
información de los receptores posturales y transfiere la información a los 
centros neurológicos, la información es tratada por el Sistema Nervioso Central, 
a nivel córtico-espinal y a través de un complejo sistema de reflejos neuro-
sensitivos envía la orden de respuesta a los efectores musculares (los 
músculos tónicos de fibras rojas).  Las fibras rojas son de contracción lenta y 
persistente, tienen escasa vulnerabilidad a la fatiga y utilizan un metabolismo 
aeróbico.  
12 
 
Los músculos realizan un trabajo sinérgico de contracción-relajación buscando 
el equilibrio postural e intentando reducir las oscilaciones que realiza el cuerpo 
con el mínimo gasto de energía.  
Sabemos que el cuerpo humano oscila constantemente alrededor de su 
posición de equilibrio, por lo tanto, todas las inserciones musculares deberían 
ser solicitadas en alternancia. Pero los hábitos de trabajo o deportivos, el estrés 
y nuestra personalidad favorecen una postura particular, que obligará a algunas 
inserciones musculares a trabajar en exceso. Un ejemplo: una persona bien 
centrada solicita de manera armoniosa sus inserciones musculares y no se 
cansa. Este no es el caso de la que, por ejemplo, se inclina hacia adelante con 
su centro de masa anteriorizado, aumentará el esfuerzo en la inserción de su 
musculatura posterior. En un primer momento esta persona sufrirá dolores 
musculares o ligamentosos fácilmente reversibles. Luego, con la aparición de la 
cronicidad, habrá fibrosis muscular, desgaste cartilaginoso y eventualmente 
repercusiones en las vísceras aplastadas o estiradas (Villenueve P, 1988).  
 
Romberg en 1853 observó que las oscilaciones posturales aumentan cuando 
se suprime la visión pero también cuando se reduce la base de sustentación. 
Vierord en 1877, fue el primero en medir las oscilaciones posturales y observó 
que la reducción de la base postural perturbaba más el equilibrio postural que 
la oclusión de los ojos, lo que le hizo escribir “Las manifestaciones del sentido 
de la vista para el reconocimiento de la pérdida de equilibrio son menores que 
las procedentes de las sensaciones musculares y de presión de la piel de la 
planta del pie”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.1: Esquema del funcionamiento del sistema postural fino. 
(http://zahstraces.blogspot.com.es/2012/04/postural-control-kontrol-postur.html) 
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5.1.2.2. El sistema o entrada podal 
 
Los pies son el nexo de unión entre el ser humano y el suelo. En la planta del 
pie y en los tendones existen numerosos receptores sensitivos conectados con 
el resto del cuerpo a través del sistema nervioso. La entrada podal envía 
información sobre la postura corporal mediante captores exteroceptivos y 
propioceptivos.  
 
Los captores exteroceptivos se sitúan a nivel  de la piel; los baroreceptores, 
informan de la presión plantar de menos de 1 gramo y están constituidos por 
células de Paccinni y Golgi.  
 
Los captores propioceptivos están situados en las articulaciones y nos permiten 
conocer la posición y el movimiento articular, así como la tensión muscular. 
Hay tres tipos de captores propioceptivos: Los corpúsculos de Ruffini y Paccini 
hallados en cápsula y ligamentos que informan sobre la angulación, la rapidez 
y la dirección del movimiento articular. Permiten captar oscilaciones a partir de 
los 8 segundos de ángulo. Los husos neuromusculares encargados de 
controlar la actividad tónica muscular a través de la tensión del músculo, son el 
“tensiómetro” muscular humano, regulan la actividad muscular y su umbral de 
estiramiento es de 1 a 2 gramos.  Por último, los órganos tendinosos de Golgi 
son por el contrario excitables con menor facilidad, tienen un umbral de 
estiramiento elevado de 100 a 200 gramos y actúan como disyuntores 
eléctricos. (Gurfinkel 1979). 
 
La información exteroceptiva tiene un papel más importante en la regulación 
sistema postural ya que nos aportan informaciones del mundo exterior. Cuando 
se ejerce una presión en la planta de los pies, se estimulan los barorreceptores 
provocando un reflejo que aumenta el tono de los músculos extensores y esto 
nos permite mantenernos de pie.  
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5.1.2.3. El sistema visual 
 
El ojo como captor del sistema postural, es a su vez un endocaptor y un 
exocaptor. 
 
La exterocepción es captada por la información visual que depende de la 
retina, una tejido transparente situada en el fondo del ojo, cubriendo toda la 
superficie del globo ocular y que contiene una variedad de células sensoriales 
sensibles a la luz (fotoreceptores), siendo las más importantes los bastones y 
los conos. La concentración de bastones y conos varía sobre el área de la 
retina; la parte central de la retina, en una pequeña depresión con un diámetro 
de 0.5mm (la fóvea) sólo contiene conos. Los conos permiten la visión central, 
caracterizada por una imagen nítida y con todos los detalles de la misma.  
Existe un área, fuera de la fóvea, donde los bastones y los conos están 
mezclados y en la zona periférica de la retina encontramos aumentada la 
concentración de bastones. La visión periférica no es una visión nítida, los 
objetos se observan de forma borrosa, sin embargo, es muy sensitiva al 
movimiento y al parpadeo. 
  
Una vez son estimulados los fotoreceptores pasan la información a las células 
bipolares y a las células ganglionares que conforman la estructura nerviosa de 
la retina y finalmente se trasmite a través del nervio óptico hasta el Sistema 
Nervioso Central. 
La propiocepción está ligada a la actividad muscular extraocular. Los músculos 
extraoculares intervienen en la estabilización del ojo y en el control de los 
movimientos. Se encuentran anclados al globo ocular. (Figura 5.11 y punto 5.2.5) 
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5.1.2.4. El sistema vestibular 
 
El sistema vestibular constituye una de las tres exoentradas y se puede aislar 
su contribución al mantenimiento de la postura ortostática.  Su participación en 
la dinámica postural y en el equilibrio se produce, principalmente, a través de 
tres reflejos: el reflejo vestíbulo-ocular, el reflejo vestíbulo-espinal y el reflejo 
optocinético. (Lázaro A, 2006). 
 
Los receptores vestibulares se encuentran situados en el oído interno excavado 
en ambos huesos temporales del cráneo,  son los acelerómetros e informan del 
movimiento y la posición de la cabeza en relación a la línea de gravedad y a la 
verticalidad del ser humano. Es una estructura sensorial que reacciona ante 
aceleraciones, cambios de velocidad lineales o angulares.  
 
 
5.1.3. Podoposturología  
 
La podología ha clasificado las malformaciones, las deformaciones y la 
patología del pie según unas categorías anatómicas y topológicas. Habla de pie 
plano valgo, pies cavos, metatarsalgias, etc. Estas categorías, basadas en la 
observación no son útiles para poder establecer nexos de causalidad.  
El pie plano se puede calificar de valgo estático, valgo infantil, paralítico, valgo 
espástico, etc. Estas denominaciones demuestran que la podología busca 
explicaciones mucho más allá del pie y algunas se pueden encontrar en la 
postura. (Gagey PM, 2001) 
 
Hace más de treinta años algunos autores ya atribuían un papel postural a las 
plantillas ortopédicas en la prevención de la báscula pélvica, la escoliosis o el 
tratamiento de las lumbalgias.  
Pero la mayoría de podólogos comprendemos que las correcciones de 
básculas pélvicas con alza constituyen en ocasiones una corrección simplista, 
un error fisiológico que sólo agrava el caso, es importante incorporar una 
exploración postural. (Villeneuve P, 1990) 
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Tras conocer el funcionamiento del sistema postural sabemos que el pie es una 
de sus entradas sensoriales primarias, nos informa de la posición del cuerpo en 
relación con el suelo. 
 
Nosotros, los podólogos, podemos modificar la postura del individuo 
manipulando la entrada podal.  Para poder manipular la entrada podal, es decir, 
modificar las informaciones percibidas por los captores podales, es 
imprescindible conocer estos captores, ya explicados anteriormente (Ver punto 
5.1.2.2: la entrada podal). De todo esto se encarga la podoposturología o 
posturopodia.  
 
5.1.3.1. Terapia de la entrada podal 
 
La experiencia clínica nos enseña que unos pequeños relieves de alrededor de 
1 mm permiten principalmente estimular los barorreceptores, pero también 
estirar los husos neuromusculares y modificar la tensión de los captores 
ligamentosos articulares, provocando reacciones posturales. Estos pequeños 
relieves, colocados bajo los pies del paciente, van a modificar la percepción de 
su posición en relación con el suelo. Las informaciones plantares van a 
“engañar” al sistema nervioso central haciéndole creer que el paciente se halla 
en una situación de desequilibrio. Conseguiremos un aumento de la respuesta 
de los baroreceptores y tendremos entonces, por acción refleja, una 
reequilibración que permitirá disminuir las tensiones musculares de las 
inserciones musculares que estaban agotadas. El paciente hallará entonces 
alivio y confort si el podólogo ha colocado correctamente estos pequeños 
relieves tras un examen clínico detallado, desde la cabeza hasta los pies. 
(Villeneuve P, 1988) 
 
Seguidamente se muestran las distintas barras y elementos descritos por P. 
Villeneuve que pueden usarse en una plantilla postural y su acción corporal, 
comprobado con experiencias del profesor Ignasi Beltrán. 
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Figura 5.2: Algunas de las barras más habituales, en base a las descripciones de Villeneuve y las experiencias 
del profesor Beltrán. (http://www.ub.edu/revistaipp/i_beltran_n2.html) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.3: Elementos según diseño de Beltrán en base a lo descrito por Villeneuve. 
(http://www.ub.edu/revistaipp/i_beltran_n2.html) 
Seguidamente se relacionan cada uno de los elementos con su acción a nivel 
postural.  
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Tabla 5.1: Relación de elementos con su acción postural 
Elemento Subcapital Interno  
(ESCI) 
Abductor  
Colabora en la retropulsión 
Elemento Subcapital Externo 
 (ESE) 
Aductor 
Colabora en la antepulsión 
Elemento Anterointerno 
(EAI) 
Abductor  
Colabora en la retropulsión 
Elemento Anteroexterno 
(EAE) 
Aductor 
Colabora en la antepulsión 
Elemento Medio Interno 
(EMI) 
Cadenas musculares antigravitatorias  
Traslación homolateral 
Extensión global 
Elemento Medio Externo 
(EME) 
Pronador 
Colabora en la anteversión 
Elemento Postero Interno 
(EPI) 
Supinador 
Colabora en la retroversión 
Elemento Posteo Externo 
(EPE) 
Similar a EME 
(Beltrán I, 2009) 
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5.2. PROPIOCEPCIÓN: LOS MÚSCULOS  
Sherrington (1906) describe la propiocepción como la información sensorial que 
contribuye al sentido de la posición propia y al movimiento. Actualmente ésta 
incluye la conciencia de posición y movimiento articular, velocidad y detección 
de la fuerza de movimiento. 
 
El músculo es el motor de los órganos del movimiento y la postura, y el 
principal receptor propioceptivo. Los receptores detectan el grado de tensión y 
estiramiento muscular y envían la información a la médula y al cerebro para 
que la procese, el cerebro activa a los músculos para que realicen los ajustes 
necesarios de tensión y estiramiento, y así, conseguir el movimiento deseado. 
Es un proceso subconsciente y muy rápido.  
 
5.2.1. Receptores propioceptivos 
 
Huso muscular: Es un receptor sensorial situado dentro de la estructura  del 
músculo que se estimula ante fuertes estiramientos. Su función es la inhibición 
de la musculatura antagonista al movimiento producido (relajación del 
antagonista para que el movimiento se pueda realizar de forma eficaz). Por 
tanto, tenemos como resultado la facilitación de los agonistas, la inhibición de 
los antagonistas y el reflejo miotático o de estiramiento que consiste en la 
contracción refleja de un músculo ante velocidades elevadas.   
 
Órganos tendinosos de Golgi: Otro receptor sensorial situado en los tendones 
que se encarga de medir la tensión desarrollada por el músculo. 
Fundamentalmente, se activan cuando se produce una tensión 
extremadamente fuerte en el complejo músculo-tendinoso, sobre todo si es de 
forma activa (generada por el sujeto y no por factores externos). Es un reflejo 
de protección ante excesos de tensión en las fibras músculo-tendinosas que se 
manifiesta con la relajación de las fibras musculares. Así pues, sería el reflejo 
miotático inverso.  
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Receptores de la cápsula articular y los ligamentos articulares: La carga que 
soportan estas estructuras con relación a la tensión muscular ejercida, también 
activa una serie de mecanoreceptores capaces de detectar la posición y 
movimiento de la articulación implicada. Son propioceptores relevantes sobre 
todo cuando las estructuras descritas se hallan dañadas. 
Receptores de la piel: Proporcionan información sobre el estado tónico 
muscular y sobre el movimiento, contribuyendo al sentido de la posición y al 
movimiento, sobre todo, de las extremidades, donde son muy numerosos. 
5.2.2. Captor muscular desde el paradigma de globalidad1 
El método de cadenas musculares y articulaciones de Godelieve Strufy-Denys 
(GDS) es un método de observación y análisis de la mecánica humana que 
relaciona el comportamiento psicológico con la “forma corporal”.  
Existen 6 familias de músculos para que el cuerpo pueda expresarse pero, que 
en exceso, pueden convertirse en cadenas de tensión miofasciales que 
encadenan al cuerpo en una tipología. Cada uno de nosotros posee las seis 
estructuras, pero con intensidades y calidades diferentes, es decir que, según 
la tipología y vivencias del individuo, unas tendrán más poder que otras 
imprimiendo al cuerpo, una forma determinada. Cada cadena muscular posee 
acciones biomecánicas necesarias para la buena estructuración del cuerpo, 
pero también resuenan y se activan con determinadas emociones y 
comportamientos. 
Músculos anteromedianos (AM): se sitúan fundamentalmente en la parte 
anterior y medial del cuerpo. En la extremidad inferior encontramos los 
aductores, el recto interno, el gemelo interno y el aductor del dedo gordo.  
La cadena AM impulsa el cuerpo hacia atrás y está asociada a la afectividad y  
a la necesidad querer y sentirse querido. En exceso desequilibra el cuerpo 
hacia atrás y simbólicamente hacia el pasado. (Figura 5.4) 
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Figura 5.4: Cadena muscular AM y tipología corporal: afectividad. (Chaînes musculaires et articulaires- 
Godelieve Struyf-Denys) 
Músculos posteroanteriores (PA): situados en la zona central del tronco, 
próximos a la columna vertebral, tanto delante como detrás, pero 
mayoritariamente en la zona posterior. 
Músculos anteroposteriores (AP): situados en la zona central del cuerpo, en 
mayor porcentaje en la zona anterior. 
Las cadenas PA y AP trabajan de forma conjunta para coordinar la respiración, 
interviniendo la PA en la inspiración y la AP en la espiración. La motivación 
común de estas dos cadenas es la necesidad de ser, de espiritualidad, y de 
búsqueda del ideal a todos los niveles. En exceso estas cadenas pueden dar 
lugar a tres tipologías diferentes: 
1. Enderezamiento vertebral permanente: resultado de la permanente 
hiperactividad de la cadena  PA. Esta tipología se asocia a 
la reactividad y provoca en los individuos de esta categoría una gran 
rigidez cervical. 
2. Actitud aplastada: resultado, no de una hiperactividad muscular en este 
caso, sino de una carencia de actividad de las otras cadenas. Se asocia 
a la emotividad, y el individuo, que carece de conciencia de su 
esqueleto, se sostiene suspendido a los músculos y fascias de la 
cadena AP. 
3. Actitud erguida e hiperlordosada: resultado de la competición 
permanente entre la cadena PA que se fija en el cuello enderezándolo 
con rigidez y la AP que se fija en la zona lumbar exagerando su lordosis, 
en vez de colaborar alternando rítmicamente sus funciones en la 
respiración. Se asocia a la impulsividad. 
(Figura 5.5) 
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Figura 5.5: Cadenas musculares AP y PA y las 3 tipologías corporales: emotividad, receptividad e impulsividad.  
(Chaînes musculaires et articulaires- Godelieve Struyf-Denys) 
 
Músculos posteromedianos (PM): situados en la zona posterior y central del 
cuerpo. 
La cadena PM propulsa el individuo hacia delante, con las rodillas en 
recurvatum, el sacro horitzontal, el dorso plano y la cabeza basculada hacia 
atrás. Tienen una personalidad competitiva y necesitan acción. (Figura 5.6) 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.6: Cadena muscular PM y tipología corporal: cerebralidad. (Chaînes musculaires et articulaires- 
Godelieve Struyf-Denys) 
 
Músculos anterolaterales (AL): situados en la zona anterior y lateral del cuerpo. 
La cadena AL aproxima, flexiona y rota internamente las extremidades y está 
asociada a una forma de relacionarse introvertida o contractiva, reservada 
respecto al medio.  
En el exceso el cuerpo puede verse aplastado sobre su eje horitzontal 
(comprimido de arriba a abajo). (Figura 5.7) 
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Figura 5.7: Cadena muscular AL y tipología corporal: introversión. (Chaînes musculaires et articulaires- 
Godelieve Struyf-Denys) 
 
Músculos posterolaterales (PL): situados en la zona posterior y lateral del 
cuerpo. 
La cadena PL separa y rota externamente las extremidades y está asociada a 
una forma de relacionarse extrovertida o expansiva, de comunicación con el 
medio. En el exceso puede hacer avanzar a la pelvis hacia delante y bloquear 
las articulaciones de la cadera. (Figura 5.8) 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.8: Cadena muscular PL y tipología corporal: extroversión. (Chaînes musculaires et articulaires- 
Godelieve Struyf-Denys) 
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5.2.3. Musculatura intrínseca del pie 
 
La musculatura intrínseca del pie es la que tiene su origen e inserción en el pie. 
Seguidamente se describen anatómica y funcionalmente en 2 tablas. La 
primera para la musculatura dorsal y la segunda para la musculatura plantar 
que, a su vez, se divide en 4 planos anatómicos.  
 
Tabla 5.2: Descripción de la musculatura intrínseca dorsal del pie 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción 
principal 
Extensor 
corto de 
los dedos 
o músculo 
pedio 
Superficie 
lateral y 
posterior del 
calcáneo 
Mediante 4 
tendones, el más 
medial se inserta 
dorsal en la base 
de la falange 
proximal del 1r 
dedo y los otros 3 
se unen al borde 
lateral de los 
tendones 
extensores largos 
de 2º, 3º y 4º dedos 
Nervio 
peroneo 
común (L4, 
L5, S1) 
Complementa al 
extensor largo 
de los dedos en 
la extensión de 
2º, 3º y 4º dedos 
en las 
articulaciones 
MTF y IF 
Extensor 
corto del 
Hallux 
(ECH) 
Mismo 
origen que el 
extensor 
corto de los 
dedos 
Cara dorsal de la 
base de la falange 
proximal del Hallux 
Nervio 
peroneo 
común 
Asiste al 
extensor largo 
del Hallux en la 
extensión del 1º 
dedo en la 
articulación MTF 
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Tabla 5.3: Descripción de la musculatura intrínseca plantar del pie 
 1º plano 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción principal 
Abductor del 
Hallux 
 
 
 
 
Calcáneo Sesamoideo 
medial 
Nervio plantar 
media (S2, 
S3) 
Abducción y 
flexión del 1º 
dedo. 
Mantenimiento de 
la bóveda plantar 
Flexor corto 
de los dedos 
Apófisis 
medial de la 
tuberosidad 
del calcáneo, 
porción 
central de la 
aponeurosis 
plantar y 
tabique 
intermuscular 
Falanges 
medias del 2º 
al 5º dedo 
Nervio plantar 
media (S2, 
S3) 
Flexión de 2º, 3º, 
4º y 5º dedo 
Abductor del 
5º dedo 
Tuberosidad 
del calcáneo 
y aponeurosis 
plantar 
Extremo 
posterior de 
la falange 
proximal del 
5º dedo 
Nervio plantar 
media (S2, 
S3) 
Abducción y 
flexión del 5º 
dedo 
  
 2º plano 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción principal 
Cuadrado 
plantar 
Calcáneo  En los 
tendones del 
flexor largo de 
los dedos 
Nervio plantar 
lateral  
Complementa al 
flexor largo de los 
dedos en la 
flexión de 2º, 3º, 
4º y 5º dedo 
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Lumbricales 
 
Entre los 
tendones del 
flexor común 
de los dedos 
Cara plantar 
externa de la 
base de la FP 
de 2º a 5º 
dedo y en el 
aparato 
extensor de 
cada uno de 
ellos. 
-Lumbrical 
medial: nervio 
plantar medial 
-Los 3 
lumbricales 
laterales: 
nervio plantar 
lateral 
Flexionan las 
falanges 
proximales y 
extienden las 
falanges medias 
y distales de 2º, 
3º, 4º y 5º dedo 
 
 3º plano 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción principal 
Flexor corto 
del hallux 
Porción medial de 
la superficie 
plantar del 
cuboides, porción 
adyacente de la 3ª 
cuña y 
prolongación del 
tibial posterior 
Bordes 
medial y 
lateral de la 
base de la FP 
de 1º dedo, 
tras pasar los 
sesamoideos. 
Nervio 
plantar 
medial  
Flexión de la 
metatarsofalángica 
del hallux 
Aductor del 
hallux 
(Compuesto 
por dos 
fascículos 
en forma de 
V: oblicuo y 
transverso)  
Oblicuo: cara 
plantar de las 
bases de 2º, 3º y 
4º metatarsianos. 
Transversal: zona 
metatarsofalángica 
de 3º, 4º y 5º dedo 
Cara interna 
de la base de 
la falange 
proximal del 
hallux 
Rama 
profunda 
del nervio 
plantar 
lateral 
Aducción del 
hallux y flexión 
metatarsofalángica  
Flexor corto 
del 5º dedo 
Ligamento plantar 
largo y base del 5º 
metatarsiano 
Cara inferior 
de la falange 
proximal del 
5º dedo 
Rama 
superficial 
del nervio 
plantar 
lateral 
Flexión de la 
falange proximal 
del 5º dedo 
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 4º plano 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción principal 
Interóseos 
plantares 
(3 
músculos) 
Base de 3º, 
4º y 5º 
metatarsianos 
Lado medial 
de las 
falanges 
proximales 
de 3º, 4º y 5º 
dedo  
Nervio 
plantar 
lateral 
Aducción y flexión 
de 3º, 4º y 5º dedo 
Interóseos 
dorsales 
(4 
músculos) 
En las caras 
de los 2 
metatarsianos 
vecinos 
En la base 
de la falange 
proximal y en 
el aparato 
extensor de 
ese mismo 
dedo  
Nervio 
plantar 
lateral 
Flexión 
metatarsofalángica, 
extensión 
interfalángica y 
abducción de los 
dedos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
Figura 5.9: Anatomía de la musculatura intrínseca del pie, plantar y dorsal.  
(http://www.puntofape.com/anatomia-funcional-del-pie-12560) 
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5.2.4. Musculatura suboccipital profunda 2, 3 
 
La región suboccipital es la parte superior de la región cervical posterior, una 
zona triangular situada bajo la región occipital de la cabeza, que contiene las 
superficies posteriores de las vértebras C1-C2. 
Los músculos suboccipitales tienen principalmente una función postural. 
Colaboran con acciones que van desde los movimientos oculares hasta la 
coordinación del resto de la musculatura dorsal, ya que cuentan con un elevado 
número de receptores de estiramiento, de los más elevados del cuerpo 
humano. Se describen según el movimiento que realizan sobre la cabeza. 
 
Seguidamente se describen anatómica y funcionalmente los músculos 
suboccipitales profundos en una tabla. 
 
Tabla 5.4: Descripción de la musculatura suboccipital profunda 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción 
principal 
Rectos 
posteriores 
de la cabeza 
(menor y 
mayor) 
 
 
 
Mayor: Apófisis 
espinosa de la 
vértebra C2 
Menor: Tubérculo 
posterior del arco 
posterior de la 
vértebra C1 
Mayor: Parte 
lateral de la línea 
nucal inferior y en 
el hueso occipital 
Menor: Parte 
medial de la línea 
nucal inferior y en 
el hueso occipital 
Ramas 
dorsales de 
los nervios 
espinales 
cervicales 
Extensión 
de la 
cabeza 
Oblicuos de 
la cabeza 
Inferior: Tubérculo 
posterior del arco 
posterior de la 
vértebra C1 
Superior: Apófisis 
transversa de la 
vértebra C1 
Inferior: Apófisis 
transversa de la 
vértebra C1 
 
Superior: Hueso 
occipital entre las 
líneas nucales 
superior e inferior 
Ramas 
dorsales de 
los nervios 
espinales 
cervicales 
Extensión y 
rotación 
homolatera
l de la 
cabeza 
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Recto lateral 
de la cabeza 
Superficie lateral 
del atlas 
Apofisis yugular 
del occipital 
Ramas 
ventrales de 
los nervios 
espinales 
cervicales 
 
Inclinación 
de la 
cabeza 
Recto 
anterior de la 
cabeza 
Superficie lateral 
del atlas 
Base del occipital Ramas 
ventrales 
nervios 
espinales 
cervicales 
Flexión de 
la cabeza 
Largo de la 
cabeza 
Apófisis 
transversas de C3-
C6 
Base del occipital Ramas 
ventrales de 
los nervios 
espinales 
cervicales 
Flexión de 
la cabeza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
                                   
                              Figura 5.10: Anatomía de la musculatura suboccipital profunda 
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5.2.5. Músculatura intrínseca del pie 
 
El ojo realiza gracias a los músculos oculomotores un movimiento equilibrado y 
armónico de la convergencia. Cuando estos músculos no funcionan bien el 
cuerpo lo compensa con posiciones adaptativas de la cabeza y 
consecuentemente también del raquis y de los pies.  
Para focalizar, buscar y seguir objetos dentro de un campo visual es necesario 
tener unos buenos movimientos oculares. Se distinguen 3 tipos de 
movimientos:  
- Movimientos para el mantenimiento de la mirada: aquellos que 
compensan el movimiento de los objetos o de la cabeza para que 
permanezca la mirada fija sobre un punto. Son los asociados al sistema 
vestibular y los optocinéticos.  
- Movimientos para el desplazamiento de la mirada: permiten pasar la 
atención de un objeto a otro y se subdividen en tres tipos; los rápidos o 
sacádicos, los lentos y los movimientos de búsqueda o seguimiento 
(vergencias y versiones). 
- Movimientos de fijación: donde se incluyen tres subtipos; los 
microsacádicos, los desplazamientos lentos y los de tipo tremor.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                   Figura 5.11: Anatomía de la musculatura intrínseca del ojo.  
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Las acciones de los 6 músculos intrínsecos del ojo son los descritos en la 
siguiente tabla: 
 
Tabla 5.5: Acción de la musculatura intrínseca del ojo 
Músculo Acción 
Recto externo o lateral Abducción 
Recto interno o medial Aducción 
Recto superior  Elevación, Aducción e Inciclotorsión 
Recto inferior Depresión, Aducción y Exciclotorsión 
Oblicuo superior Depresión, Abducción e Inciclotorsión 
Oblicuo inferior o menor Elevación, Abducción y Exciclotorsión 
 
5.2.5.1. Optometría  
La optometría es la disciplina que trata las alteraciones en los movimientos 
oculares. La musculatura que mueve el ojo es muy importante que trabaje bien, 
si no trabaja de forma sinérgica, todo el cuerpo se adaptará, para intentar 
buscar una compensación.  
Uno de los sistemas que utiliza esta disciplina para entrenar la motricidad 
ocular es la pelota de Marsden. Con el objetivo de estimular los movimientos 
oculares de seguimiento, la facilidad de enfoque, la agudeza visual dinámica y 
la visión periférica. 
Comenzar por un ojo ocluyendo el contrario con un 
parche. Si con alguno de los ojos hubiera dificultades 
motoras, insistir más con el ejercicio. Se termina 
siempre en binocular. Cuando el paciente tiene 
problemas para seguir la pelota dejarle que se ayude 
señalando la pelota con su dedo y siguiéndola en el 
desplazamiento. Para mejorar la acomodación pedirle 
que lea las letras en la pelota.  
Figura 5.12: Pelota de Marsden 
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5.3. SISTEMA COGNITIVO 
La cognición es la capacidad del ser humano para comprender por medio de la 
razón; es conocimiento. 
Las funciones/habilidades cognitivas nos permiten resolver problemas, razonar 
y recordar experiencias. Hay dos tipos de funciones cognitivas; las funciones 
cognitivas básicas que son la atención, la memoria y la percepción y las 
funciones superiores como el pensamiento, el lenguaje y el razonamiento. Y 
aunque se describan por separado interactúan en conjunto con el fin de 
desarrollar el pensamiento humano.  
5.3.1. Dislexia 
En 1970, la Federación Internacional de Neurología define la dislexia como: 
“Trastorno manifestado por dificultad en el aprendizaje de la lectura que se 
produce a pesar de una inteligencia normal, una escolarización adecuada y 
buenas oportunidades socioculturales”.  
Esta definición permite diferenciar la dislexia de otros trastornos que pueden 
causar un retraso en adquirir el ítem de la lectura como; falta de inteligencia, 
analfabetismo, alteraciones sociales o psicológicas, etc.  
 
5.3.1.1. Influencias cognitivas 
Se han propuesto varias teorías del desarrollo de la dislexia: la teoría 
fonológica (Liberman et al 1989; Ramus et al 2003); la teoría auditiva (Tallal 
1980,2000); la teoría visual (Livingstone et al 1991), entre otras.  
Hay varios artículos e investigadores que dan soporte a la teoría fonológica. 
Esta teoría reconoce que el habla es una cosa natural e inherente mientras que 
la lectura se adquiere mediante un proceso de aprendizaje. Para leer, el lector 
principiante debe reconocer las letras y las cadenas de letras que representan 
los sonidos del lenguaje y comprender que las palabras habladas pueden 
separarse en partículas elementales (fonemas), esta conciencia es ausente en 
la mayoría de niños y adultos disléxicos.  (Shaywitz, 2005) 
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5.3.2. TDA 
El Trastorno por Déficit de Atención (TDA) se describe como la escasa 
capacidad de una persona para permanecer atenta a un estímulo específico, 
ocasionando deficiencias severas en el proceso de aprendizaje de quien lo 
padece. Si el TDA no se trata a tiempo puede degenerar en dislexia, disgrafía, 
discalculia e incluso en una coordinación motora deficiente, además de alterar 
el comportamiento del niño, tanto en su acción como en su lenguaje, 
provocando hiperactividad (actuar sin reflexionar en las consecuencias).  
 
5.3.2.1. Influencias cognitivas 
Los estilos cognitivos, que caracterizan y se aprecian especialmente en el 
rendimiento académico y las tareas de funcionamiento cognitivo en los niños 
con TDAH son (Orjales, 1998)  
- El predominio del procesamiento impulsivo sobre el procesamiento reflexivo. 
- El predominio del procesamiento global sobre el procesamiento detallado. 
- El predominio del procesamiento visual frente al procesamiento auditivo. 
- El predominio del procesamiento emocional frente al procesamiento analítico 
racional. 
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5.4. TRATAMIENTO POSTURAL DE TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE 
En base a distintos artículos y estudios que relacionan los trastornos del 
aprendizaje con un déficit postural se puede explicar la opción del tratamiento 
de reeducación postural para mejorar dichos trastornos y consecuentemente 
mejorar el rendimiento escolar. 
Pozzo. T y colaboradores, en el artículo: “El control postural estático en niños 
con dislexia” publicado en 2006 analizan la existencia de una relación entre el 
déficit postural  y la dislexia. Utilizan una plataforma de fuerzas para cuantificar 
el balanceo del cuerpo, con ojos cerrados y ojos abiertos, de un grupo de niños 
disléxicos y un grupo control. Los resultados demuestran que los niños con 
dislexia tienen más inestabilidad con o sin los ojos cerrados.  
 
Patrick Quercia y colaboradores, en el artículo “Estudio del impacto del control 
postural asociado al uso de gafas prismáticas para reducir el deterioro cognitivo 
en el desarrollo dislexia” publicado en 2007; evalúan los cambios posturales 
inducidos por un tratamiento postural en niños con dislexia. Se tratan 16 
pacientes, todos niños, con prismas oculares, plantillas posturales y 
rehabilitación postural y 13 de los 16 tratados obtienen una importante mejora 
en ciertos parámetros de la dislexia como la lectura de palabras regulares e 
irregulares o las pruebas de ortografía.  
 
Kapoula Z, Bucci MP en el artículo “El control postural en niños disléxicos y no 
disléxicos” publicado en 2007; examinan, des del pensamiento que existe un 
déficit en el procesamiento visual-motor para el control postural en niños 
disléxicos, la estabilidad de la  postura en posición tranquila en 13 niños 
disléxicos y 13 niños no disléxicos. Observan más oscilaciones en la 
estabilidad de los niños disléxicos 
 
Vieria S, Quercia P y colaboradores en el artículo “Las demandas cognitivas 
deterioran el control postural en la dislexia: un efecto negativo que puede ser 
compensado” publicado en 2009; se basan en un estudio realizado para valorar 
si el control postural se ve afectado cuando se incrementan las demandas 
cognitivas y seguidamente si este efecto se puede reducir con un tratamiento 
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de calibración de la propiocepción ocular. Utilizan una plataforma de fuerzas 
para medir el equilibrio de niños con dislexia, niños con dislexia tratada durante 
3 meses y niños no disléxicos. Los resultados muestran que los disléxicos 
tratados tienen menos desplazamiento del centro de presión durante la lectura 
que los niños no tratados. En conjunto, los resultados muestran una relación 
entre las exigencias cognitivas y la afección del control postural, pero sugiere 
que podría normalizarse.  
 
Kapoula Z; Gaertner C; Matheron E en el artículo “Las lentes esféricas y los 
prismas para la inestabilidad postural en adolescentes disléxicos y no 
disléxicos” publicado en 2011 examinan los efectos de los primas convergentes 
y las lentes esféricas en la postura.  
 
Razuk M y Barela JA en el artículo: “Los niños con dislexia obtienen señales 
visuales con menos información para controlar la postura” publicado en 2014 
concluye que las dificultades para el control postural en niños con dislexia 
están relacionadas con una alteración de las informaciones sensoriales 
captadas des del exterior. Al recibir las señales con menor información, estos 
niños necesitan más tiempo para procesar los estímulos sensoriales y obtener 
la información precisa; induciendo a un deterioro del rendimiento en el control 
de la postura. 
 
Patrick Quercia y colaboradores en el artículo “La integración de las señales 
propioceptivas y capacidad de atención durante el control postural es 
deteriorada pero sujeta a la mejora en niños con dislexia” publicado en 2014 
afirman que la integración de las señales propioceptivas en el control del 
equilibrio está más deteriorada en niños disléxicos. Pero a la vez, comprueban 
si este efecto se puede reducir mediante un tratamiento específico ocular y de 
ciertos signos posturales. Comparando entre niños disléxicos tratados, durante 
más de 3 meses, y no tratados, observan que los niños que han sido tratados 
mejoran su capacidad de atención notablemente.    
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Tomaz A y colaboradores en el artículo “El control postural en estudiantes de 
bajo rendimiento escolar” publicado en 2014; valora, mediante posturografía 
estática, la información vestibular, visual y somatosensorial de un grupo de 
estudiantes de bajo rendimiento escolar y un grupo control para detectar 
cambios en el equilibrio postural. Se obtienen resultados que demuestran que 
lo niños disléxicos en comparación con los no disléxicos presentan una mayor 
inestabilidad postural con o sin actividades visuales, cognitivas o 
propioceptivas.  
Ren I, Yu L y colaboradores en el artículo “El control postural y las capacidades 
de integración sensorial de los niños con dos subtipos de trastorno de la 
hiperactividad con déficit de atención: un estudio de casos y controles” 
publicado en 2014; publican un estudio realizado en el Instituto Universitadio de 
Salud Mental de Pequín demuestra que los niños con TDAH tienen disminuida 
la capacidad de control postural y presentan alteración de la función de 
procesamiento de la información visual y vestibular. Concluyen sugiriendo la 
avaluación del control postural durante el diagnostico y tratamiento de niños 
con TDAH. 
 
5.4.1. Análisis de artículos 
Patrick Quercia ya en el año 2005 habla de trastornos de la propiocepción 
como factor a tener en cuenta ante un síndrome de deficiencia postural en 
niños con trastornos del aprendizaje. En concreto el autor comenta que la 
dislexia se expresa más aún cuando les modalidades auditiva y visual de alto 
nivel cognitivo son abolidas.  Todo se trasmite como si el sistema sensorial no 
tuviera la capacidad de generar informaciones contradictorias cuando recibe 
sensaciones demasiado fuertes y numerosas, es debido a una disfunción 
propioceptiva.  
Quercia y Pozzo proponen que hay un síndrome de deficiencia postural en la 
dislexia; un desequilibrio postural acompañado por una alteración en la 
integración de las aferencias sensoriales propioceptivas de las piernas y los 
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pies, un déficit de la información visual y de la propiocepción de la musculatura 
intrínseca del ojo. Lo valoran en sus estudios con una plataforma de fuerzas.  
Zoi Kapoula, en cambio,  está en desacuerdo con los anteriores autores y 
concluye que los niños disléxicos no presentan deficiencia postural primaria 
sino que presentan una inestabilidad en la fijación ocular junto con una 
reducción de la capacidad de realizar convergencia ocular lo que disminuye la 
atención. Y defiende que realizar activamente los movimientos oculares mejora 
la atención y así mejoran su inestabilidad postural.  
Viera sugiere que los déficits posturales en disléxicos pueden mejorar con 
prismas y soportes plantares propioceptivos.  
Como tratamiento Quercia propone una reprogramación sensorial centrada en 
la propiocepción y atender principalmente pero no exclusivamente a aquellos 
sensores que se encuentran activos en las primeras fases de la ontogénesis. 
Algunos de estos sensores tienen la particularidad de ser muy activos 
temprano, especialmente dentro de los reflejos arcaicos, y los captan en 
conjunto las sensibilidades exteroceptivas y propioceptivas; estos son los 
sensores podal y estomatognático y ocular. Otros son principalmente 
propioceptivos: músculos antigravedad como el diafragma.  
 
Kapoula centra el tratamiento en mejorar los movimientos oculares, cede la 
responsabilidad primaria a la optometría.  
 
Todos los autores coinciden en que un tratamiento multidisciplinar ante un 
trastorno del aprendizaje es lo más adecuado.  
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5.4.2. Caso clínico 
 
5.4.2.1. Introducción 
 
Paciente de 12 años de edad que acude por primera vez al servicio de 
Podoposturología del Hospital Podológico de Bellvitge el 14/09/2012. El motivo 
de la consulta es que presenta una torsión izquierda de la cabeza a 
consecuencia de un parto con fórceps con hematoma derecho. Además, 
camina con una aducción aumentada y tiene dificultades académicas.  
 
5.4.2.2. Exploración postural 
 
Exploración en los 3 planos corporales: frontal, sagital y transversal. 
En la primera visita se observa: 
 Rotación izquierda de todo del hemicuerpo izquierdo con un 
desplazamiento del peso del cuerpo a la derecha, acentuando la cabeza. 
 Pies valgos (más el derecho). La huella es asimétrica.  
 Test de Romberg: posterior  
 Test Posturodinámico: La prueba posturodinámica analiza la respuesta 
de los músculos raquídeos al estiramiento de los mismos, lo que lo 
relaciona con el mecanismo del reflejo miotático. Permite caracterizar 
hipertonías sistematizadas y precisar su extensión y su localización: 
lateralizada o generalizada (Villeneuve et al, 1976). 
 
Derecha  Izquierda 
Cervical    X   X          
Torácica   X  
Lumbar   X   X 
Pelvicó-podal  X   X 
 
El paciente presenta un desequilibrio estático generalizado.  
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Pasado un mes se realiza una segunda visita por el optometrista. En las 
distintas pruebas oculares se observa:  
 AV OD: 100 
 AV OI: 100 
 Test de dominancia ocular 
Dominancia ojo motor: derecho 
Dominancia ojo sensorial: izquierdo 
Dominancia mano: derecha 
 PPC: HLN 
 SPEC: No suaves 
 COVER TEST: ORTO 
 MADDOX: ORTO 
 WORTH: BIEN 
 
Pasado un año y medio des de la 1ª visita, el paciente acude para el control de 
plantillas. 
Se vuelve a explorar y presenta: 
 Rotación izquierda de todo el hemicuerpo izquierdo y desplazamiento 
del peso del cuerpo a la derecha, acentuando la cabeza. (Figura 5.13) 
 Pies valgos (más el derecho). Huellas asimétricas.  (Figura 5.14) 
 Test de Romberg posterior y lateralizado a la derecha. 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Figura 5.13: Desplazamiento                                        Figura 5.14: Valgo de retropié, más 
   acentuado de la cabeza a la                                       el derecho. Huellas asimétricas. 
   derecha. 
 
 Test Posturodinámicos: Igual que en la primera visita. 
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 Test Bassani:  
Sin plantillas: Alteración local bilateral con alternancias constantes 
Con plantillas: Elevación derecha en todo el tronco 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                       Figura 5.15: Test Bassani: hipertonía izquierda. 
 
 Alteración de fascia profunda 
Última visita el día 27/06/15, donde solo se arreglan las plantillas forrándolas 
para que no se rompan.  
 
5.4.2.3. Tratamiento 
 
Se le hicieron unas plantillas posturales exteroceptivas, confeccionadas a partir 
de una pedigrafía en semidinámica. Actualmente hace casi 3 años que las 
lleva, aunque se le realizó un pequeño arreglo al año y medio, añadiendo 1mm 
al EPI izquierdo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.16: Pedigrafías de ambos pies con los elementos del tratamiento postural dibujados por Ignasi 
Beltrán.  PD: (EMI+ EPI+ EAI) PI: (EMI+EPI+EAI). 
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Figura 5.17: Visión dorsal donde se observa la cobertura de CSL y visión plantar de los soportes plantares 
mostrando los elementos posturales descritos anteriormente.  
 
 
5.4.2.4. Conclusión 
 
Con tres años de tratamiento postural, el problema inicial que era la torsión de 
la cabeza ha disminuido notablemente y también adopta una posición corporal 
más equilibrada. A la vez, con una mejor posición del cuello y los ojos el niño 
ha mejorado la percepción del entorno y la propiocepción proporcionada por los 
músculos oculares y suboccipitales del cuello. En consecuencia aumenta su 
atención en las actividades escolares y deportivas, aumentando así, su 
rendimiento escolar y deportivo.  
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6. DISCUSIÓN 
 
Centrándome concretamente en la dislexia como trastorno del aprendizaje; las 
investigaciones demuestran que en su etiología hay afectación de áreas 
cerebrales responsables en los procesos perceptuales, la cognición y las tareas 
metacognitivas. Esto quiere decir que, aunque los tratamientos intenten corregir 
el déficit en un nivel o vía, la mejor forma terapéutica será aquella que 
considere la naturaleza múltiple del trastorno. Por lo tanto, la relación entre la 
postura y la dislexia no se debe plantear como una casualidad sino como un 
elemento con significado analítico. En el libro Dislexia de evoluçao e 
propiocepçao aparece la siguiente afirmació: “Al leer, la imagen de la palabra 
que es leída, entra en nuestro campo de visión antes de ser interpretada. Esta 
imagen provoca una adaptación de la posición relativa de los ojos y de la 
cabeza que nuestro sistema postural controla”. (Quercia; Silva OA, 2004) 
 
Con los estudios analizados anteriormente se confirma que es posible tratar la 
dislexia mediante un tratamiento de reeducación postural a través de soportes 
plantares posturales, prismas ópticos que modifican la entrada visual-motora y 
la práctica de ejercicios específicos que, en general, corrigen la información 
que llega al cerebro para así reeducarlo.  
Patrick Quercia ha trabajado mucho en demostrar la alteración de la 
propiocepción y la percepción que presentan la mayoría de niños con 
trastornos del aprendizaje. Es importante tener en cuenta que el tratamiento 
propioceptivo no está reconocido por el sistema de salud pública. Pero los 
distintos estudios realizados abren una nueva vía de investigación que muestra 
que un cambio propioceptivo puede ser beneficioso en algunos elementos 
clínicos hallados en niños con trastornos del aprendizaje. Se deberían 
complementar los estudios realizados mediante un ensayo clínico con más 
pacientes y con más durada del tratamiento.  
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7. CONCLUSIONES 
 
El hombre se mantiene en equilibrio gracias a las informaciones captadas 
principalmente por los ojos, las plantas de los pies y el oído interno o sistema 
vestibular, constituyendo lo que podemos denominar trípode básico del sistema 
postural. Coordinando esta información junto a la propiocepción de las cadenas 
musculares y articulaciones, elaboramos nuestra referencia corporal en el 
entorno, respondiendo a la gravedad. 
 
Es importante la integración de otras disciplinas a la posturología para 
conseguir un tratamiento o diagnóstico más acertado. Como es el caso de la 
podoposturología. El pie es una de las entradas o aferencias más importantes 
del sistema postural fino, por lo tanto, con la terapia a nivel podal, modificando 
la información de los receptores plantares del pie, podemos equilibrar el 
sistema postural. 
 
El cuerpo está estructurado en cadenas musculares que inician o finalizan en el 
pie, nos aportan una relación de la musculatura intrínseca del mismo con el 
posicionamiento global. Esto explica como la podoposturología con soportes 
plantares y mediante pequeños relieves de menos de 1mm de grosor puede 
modificarlo. Permite centrar el pie del paciente en relación consigo mismo y en 
relación con su entorno.  
 
Las plantillas posturales tienen una acción destacable sobre problemas de 
oculomotricidad y todos los aspectos que tienen que ver con la musculatura 
suboccipital espinal y profunda. También actúan a nivel propioceptivo.  
 
La propiocepción tiene un papel muy importante en la regulación postural, por 
tanto, ante un trastorno propioceptivo se pueden observar clínicamente, en 
diferentes grados, los signos de deficiencia postural que describió Martins da 
Cunha. Estos signos son presentes, también, en la dislexia. Las personas 
disléxicas sufren de problemas de propiocepción y cuando este sentido 
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funciona mal es frecuente adoptar malas posturas y padecer trastornos 
espaciales.  
 
Ante un trastorno del aprendizaje como la dislexia donde haya una alteración 
de la propiocepción junto con un desajuste en el movimiento de los ojos, con 
una estimulación a nivel de la propiocepción del pie con soportes plantares 
posturales puede regularse. 
 
Los movimientos oculares permiten el movimiento rápido y preciso que se 
necesita para una buena lectura, fundamental para el aprendizaje. Cuando 
existe una alteración en los movimientos oculares, la optometría es la disciplina 
que se encargará de tratarlo. 
 
Finalmente, el caso clínico desarrollado en el trabajo confirma que con un 
tratamiento podopostural, reeducando el sistema postural, se puede mejorar el 
rendimiento escolar y el desarrollo psicomotriz. En el caso en concreto, el 
paciente presentaba una rotación izquierda de todo el hemicuerpo izquierdo, 
acentuando la cabeza, los movimientos oculares no se producían con 
normalidad y la percepción del entorno se encuentra afectada. No le gusta y le 
cuesta estudiar porque le supone un sobreesfuerzo y se agota. Con los 
soportes plantares de postura que reducen o compensan la rotación del cuerpo 
y de la cabeza hay una mejora de la percepción. Después de 3 años de 
tratamiento el niño ha mejorado académicamente aunque aún tiene 
dificultades, pero ha aumentado su rendimiento deportivo.  
 
En la mayoría de casos la reprogramación postural es estable en el tiempo y la 
corrección de los diferentes captores queda definitivamente adquirida.  
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